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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Testar a conﬁabilidade e a validade do escore Aofas em uma amostra de pacientes
com artrite reumatoide.
Métodos: A escala foi aplicada a pacientes com artrite reumatoide, duas vezes pelo entre-
vistador 1 e uma vez pelo entrevistador 2. O Aofas foi submetido a exame de conﬁabilidade
teste-reteste (com 20 indivíduos com artrite reumatoide). As propriedades psicométricas
foram investigadas pela análise Rasch em 33 pacientes com artrite reumatoide.
Resultados: O coeﬁciente de correlac¸ão intraclasse (CCI) foi de 0,90 < CCI < 0,95 (p < 0,001) para
a  conﬁabilidade intraexaminador e 0,75 < CCI < 0,91 (p < 0,001) para a conﬁabilidade interexa-
minador. O índice de separac¸ão dos indivíduos foi de 1,9 e 4,75 para os itens. Isso demonstra
que  os pacientes se dividiam em três níveis de habilidade e os itens foram divididos em seis
níveis de diﬁculdades. A análise Rasch mostrou que oito itens foram satisfatórios. Foi iden-
tiﬁcado um item errôneo, que mostrou percentuais acima dos 5% permitidos pelo modelo
estatístico. Além disso, o modelo Rasch sugeriu a revisão do item 8 original.
Conclusões: Os resultados sugerem que a versão brasileira do Aofas apresenta conﬁabilidade
adequada, validade de constructo e estabilidade de resposta. Esses resultados indicam que
a  escala de tornozelo-retropé Aofas apresenta um potencial signiﬁcativo de aplicabilidade
clínica em indivíduos com artrite reumatoide. Outros estudos em populac¸ões com outrascaracterísticas já estão em andamento.
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Analysis  of  the  psychometric  properties  of  the  American  Orthopaedic
Foot  and  Ankle  Society  Score  (AOFAS)  in  rheumatoid  arthritis  patients:







a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To tested the reliability and validity of Aofas in a sample of rheumatoid arthritis
patients.
Methods: The scale was applicable to rheumatoid arthritis patients, twice by the interviewer
1  and once by the interviewer 2. The Aofas was subjected to test-retest reliability analy-
sis  (with 20 Rheumatoid arthritis subjects). The psychometric properties were investigated
using Rasch analysis on 33 Rheumatoid arthritis patients.
Results: Intra-Class Correlation Coefﬁcient (ICC) were (0.90 < ICC < 0.95; p < 0.001) for intra-
-observer reliability and (0.75 < ICC < 0.91; p < 0.001) for inter-observer reliability. Subjects
separation rates were 1.9 and 4.75 for the items, showing that patients fell into three ability
levels, and the items were divided into six difﬁculties levels. The Rasch analysis showed that
eight items was satisfactory. One erroneous item have been identiﬁed, showing percentages
above the 5% allowed by the statistical model. Further Rasch modeling suggested revising
the  original item 8.
Conclusions: The results suggest that the Brazilian versions of Aofas exhibit adequate reliabi-
lity, construct validity, response stability. These ﬁndings indicate that Aofas Ankle-Hindfoot
scale presents a signiﬁcant potential for clinical applicability in individuals with rheumatoid
arthritis. Other studies in populations with other characteristics are now underway.






























 artrite reumatoide é uma  doenc¸a crônica incapacitante.
ode resultar em prejuízo nas func¸ões, incluindo dor mus-
uloesquelética, rigidez nas articulac¸ões, perda da amplitude
e movimento, fraqueza muscular e lesões articulares.
 incapacidade causa limitac¸ões nas atividades e restric¸ões
a participac¸ão do indivíduo.1
A quantidade de ensaios clínicos que abordam a capa-
idade funcional como desfecho clínico em pacientes com
rtrite reumatoide tem aumentado ao longo da última
écada.2 Também é importante reconhecer que foram desen-
olvidas medidas na artrite reumatoide para quantiﬁcar as
onsequências da doenc¸a, mas  com pouca atenc¸ão aos aspec-
os funcionais.3 A maior parte dos estudos que envolvem a
rtrite reumatoide tem usado o Health Assessment Questi-
nnaire (HAQ). Esse questionário é inﬂuenciado por fatores
ociais, como o nível de escolaridade, e requer uma  grande
lterac¸ão na pontuac¸ão para representar uma  mudanc¸a sig-
iﬁcativa na capacidade funcional do paciente.4,5 O HAQ tem
enor consistência quando comparado com outras medidas,
omo os níveis de proteína-C reativa (PCR), a velocidade de
emossedimentac¸ão (VHS), o número de articulac¸ões doloro-
as e a avaliac¸ão global do paciente/médico.6 Além disso, o
AQ é uma  ferramenta com considerável “efeito teto” e, assim,
 incapaz de detectar uma  pioria depois de alcanc¸ada uma
ontuac¸ão máxima.7
Os danos ao pé ocorrem em 85 a 100% dos pacientes
om artrite reumatoide. A sinovite erosiva é a principal
8,9azão para os altos níveis de dor e/ou incapacidade. Outros
étodos padronizados que avaliem mais especiﬁcamente a
ncapacidade causada pela disfunc¸ão nos pés e na marchaem pacientes com artrite reumatoide são necessários para
a prática clínica. Em 1994, a American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (Aofas) desenvolveu escalas de avaliac¸ão
para o tornozelo-retropé, mediopé, metatarsofalângica-
-interfalângica do hálux e metatarsofalângica-interfalângica
dos artelhos, o que possibilitou que fossem aplicadas a dife-
rentes tipos de lesões e tratamentos.10 Os domínios clínicos
do escore Aofas foram projetados para avaliar os problemas
no pé ou tornozelo e são amplamente usados para esse pro-
pósito, apesar das evidências limitadas até o momento de sua
conﬁabilidade e validade em outras circunstâncias.11
As prioridades dos programas de reabilitac¸ão serão cada
vez mais baseadas em evidências da relac¸ão custo-efetividade
das intervenc¸ões sobre a capacidade funcional. A conﬁabi-
lidade dessas evidências é substancialmente dependente da
validade dos métodos usados para avaliar a saúde e o estado
funcional. No estudo de Rodrigues et al.,12 o escore Aofas
foi traduzido e adaptado culturalmente para o português do
Brasil. Sua reprodutibilidade e validade foram testadas em
pacientes com diagnóstico clínico de lesões no tornozelo ou
retropé. Até o momento, não se sabe que tenha sido validado
para pacientes com artrite reumatoide no Brasil. No presente
estudo, testa-se a conﬁabilidade e a validade do escore Aofas
em uma  amostra de pacientes com artrite reumatoide.
Materiais  e  métodos
ParticipantesO estudo envolveu uma  amostra de conveniência que incluiu
33 pacientes do servic¸o de artrite reumatoide da Escola
Bahiana de Medicina e Saúde Pública. Foram considerados
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Tabela 1 – Características demográﬁcas e clínicas
dos indivíduos
n = 33
Idade (anos) 53 (10,97) [30-75]
Diagnóstico de artrite reumatoide (anos) 12,21 (7,54) [5-19,9]
Índice de massa corporal, kg/m2 25,7 (5,52) [19,98-41,66]
DAS-28 5,1 (0,9) [3,5-7,3]





Nível de atividade física
Sedentário 28 (84,8%)
Prática esporádica 5 (15,2%)
Uso de fármacos anti-inﬂamatórios 33 (100%)
Os valores são expressos como a média (desvio padrão) [intervalo]10  r e v b r a s r e u m a
elegíveis pacientes com mais de 18 anos e com diagnós-
tico de artrite reumatoide feito por reumatologista, de acordo
com os critérios revisados para artrite reumatoide da Ame-
rican Rheumatism Association; 13 os pacientes deviam ainda
demonstrar capacidade de deambular com ou sem meios de
assistência. Foram excluídos pacientes que apresentassem
disfunc¸ão neurológica, déﬁcits cognitivos no Mini Mental State
Examination,14 lesões de pele, cirurgia de membro  inferior,
que estivessem gestantes ou apresentassem artrite reuma-
toide em fase de remissão (≤ 2,6 no DAS-28).15 Em cerca de
25% dos casos a artrite reumatoide é intermitente com perío-
dos de remissão e essa fase pode produzir efeito de confusão
e superestimar os resultados.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
do Centro Universitário Estácio da Bahia, sob protocolo n◦
657.528. Todos os participantes assinaram o termo de consen-
timento livre e esclarecido.
Procedimentos  e  instrumento  de  medida
O questionário Aofas é composto por nove itens, distribuídos
em três categorias: dor, aspectos funcionais e alinhamento.
Os pacientes foram convidados a avaliar a dor em uma  escala
de 0 a 40 pontos. A capacidade funcional foi calculada como
a pontuac¸ão total de limitac¸ões na atividade (0-10), distân-
cia máxima de caminhada (0-5), superfície de marcha (0-5),
anormalidades na marcha (0-8), mobilidade sagital (0-8), mobi-
lidade do retropé (0-6) e estabilidade do tornozelo-retropé
(0-8). O alinhamento foi classiﬁcado entre 0 a 10 pontos (bom,
regular, ruim). O escore ﬁnal pode produzir uma pontuac¸ão
máxima de 100 pontos que indica uma  melhor capacidade
funcional.10,12 A mobilidade sagital e do retropé foi avaliada
pelo exame físico, feito com um goniômetro por um proﬁssi-
onal treinado.
No primeiro estágio, o escore Aofas foi submetido à
análise de conﬁabilidade teste-reteste por dois proﬁssionais
treinados no uso do instrumento. Para testar a sua conﬁabi-
lidade, o escore Aofas foi aplicado duas vezes aos primeiros
20 indivíduos com artrite reumatoide incluídos no estudo, com
aproximadamente três a cinco dias de intervalo. Na segunda
fase, a versão brasileira do escore Aofas foi medida por meio
da análise Rasch.
Análise  estatística
A estatística descritiva foi empregada para caracterizar a
amostra. Foram usados coeﬁcientes de correlac¸ão intraclasse
(CCI) para avaliar a conﬁabilidade intraexaminador e intere-
xaminador. O CCI foi escolhido em detrimento do teste de
correlac¸ão de Pearson, porque este último pode superestimar
a conﬁabilidade.16 Todas as análises foram feitas com o pro-
grama SPSS para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e o
nível de signiﬁcância foi ﬁxado em 0,05.
As técnicas Rasch têm mostrado sucesso em reduzir o
número de itens em questionários, uma  questão particular-
mente importante para o desenvolvimento de questionários
17voltados às pessoas com incapacidade. A análise Rasch
é um modelo probabilístico amplamente usado na área da
reabilitac¸ão para avaliar as propriedades psicométricas das
escalas.18 Baseia-se em uma  relac¸ão probabilística entre aou frequência (porcentagem)
diﬁculdade do item e a habilidade da pessoa. A diferenc¸a é
conhecida como reserva funcional ou capacidade funcional.19
Estatísticas de ajuste do item são empregadas na avaliac¸ão
da unidimensionalidade, que demonstra se o questionário
ou a subescala mede um único conceito. Com o programa
Winsteps, foram calculados valores como o MnSq e t em
dois formatos (inﬁt e outﬁt).20 A estatística inﬁt é sensível à
variac¸ão dos valores que representam as habilidades do indi-
víduo. A estatística outﬁt reﬂete a ocorrência de respostas
inesperadas. Esses valores são usados para determinar se os
itens se encaixam no conceito de unidimensionalidade. São
aceitáveis valores de MnSq = 1 ± 0,4 associados a t = ± 2. A
condic¸ão em que mais de 5% dos itens da escala exibem con-
tagens erráticas indica que a combinac¸ão correspondente de
itens não é capaz de medir um constructo unidimensional.21,22
O modelo Rasch inclui ainda os índices de separac¸ão de
pessoa e de item. O modelo ﬁnal satisfatório divide as pes-
soas em pelo menos três níveis de habilidade: baixo, médio e
alto.23 Os valores estimados de conﬁabilidade para calibrar as
medidas devem ser > 0,80.24
Resultados
Caracterizac¸ão  da  amostra
Foram avaliadas 33 mulheres com artrite reumatoide, com
média de 53 ± 10,9 anos (de 30 a 75). As características
demográﬁcas e clínicas das pacientes são apresentadas na
tabela 1.
Conﬁabilidade  teste-reteste
A tabela 2 apresenta os valores de CCI para a conﬁabi-
lidade intraexaminador e interexaminador. Como se pode
notar, foram obtidos valores signiﬁcativos e adequados de
conﬁabilidade intraexaminador (0,90 < CCI < 0,95; p < 0,001) e
interexaminador (0,77 < CCI < 0,91; p < 0,001). Neste estudo, a
aplicac¸ão do escore Aofas durou em média 5,5 minutos, vari-
ando entre quatro a sete minutos.
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Tabela 2 – Coeﬁciente de correlac¸ão intraclasse (CCI)
para a conﬁabilidade intraexaminador e




Aofas – Dor 0,90* 0,77*
Aofas – Func¸ão 0,92* 0,81*
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Figura 1 – Mapa que representa a distribuic¸ão dos
indivíduos e itens de acordo com o equilíbrio medido pelo
Aofas. Os números à esquerda representam os itens de
teste e os indivíduos estão à direita (o número identiﬁca a∗ p ≤ 0,001.
nálise  Rasch
o escore Aofas, a estabilidade da calibrac¸ão dos itens e dos
ndivíduos foi de 0,96 e 0,80, respectivamente. Os resultados
a análise Rasch são apresentados na tabela 3, em que os
alores de calibrac¸ão ou diﬁculdade de itens, MnSq e t (inﬁt
 outﬁt) são apresentados individualmente. Os itens estão
ispostos em ordem decrescente de diﬁculdade. O item 9, “Ali-
hamento”, foi o mais difícil; o item 5, “Anormalidades na
archa”, foi a mais fácil.
Dos nove itens do questionário, um (11,1%) não cum-
riu as expectativas do modelo: o número 8 (estabilidade do
ornozelo-retropé [gaveta anterior, estresse em varo-valgo])
emonstrou MnSq > 1,4 e t > 2.
O índice de separac¸ão dos indivíduos foi de 1,9, o que indica
ue os itens distribuíram os indivíduos em três níveis de habi-
idade. O índice de separac¸ão dos itens foi de 4,75, o que
orresponde a cerca de seis níveis de diﬁculdades.
A ﬁgura 1 expõe um mapa que mostra o espectro de diﬁ-
uldade dos itens do lado esquerdo e o espectro de capacidade
a amostra à direita. A maior parte dos itens teve diﬁculdade
édia, enquanto não houve item que detectasse capacidades
uito alta ou muito baixa.
iscussão
 sistema de classiﬁcac¸ão clínica Aofas consiste em quatro
scalas especíﬁcas, que possibilitam o foco no local avali-
do ou na doenc¸a.10,12 Como o escore Aofas foi desenvolvido
m inglês, foi necessário fazer uma  adaptac¸ão transcultural
ou seja, a traduc¸ão literal não é suﬁciente), bem como uma
valiac¸ão das propriedades psicométricas da populac¸ão a que
 questionário se destina.24
A análise Rasch feita neste estudo mostrou uma  estabi-
idade de calibrac¸ão dos itens e dos indivíduos em ambos
s testes pesquisados, para indicar que as medidas foram
stáveis e reprodutíveis. O valor encontrado para o índice de
eparac¸ão dos indivíduos da amostra (1,9) indica que eles se
ividiam em três níveis de habilidade: baixo, médio e alto.
A análise Rasch detectou um item (11,1%) com com-
ortamento errático (número 8) que foi superior ao que
 recomendado (5%), o que indica que o instrumento
edia um conceito unidimensional. Neste item, “Estabilidade
o tornozelo-retropé”, o indivíduo responde se considera seu
ornozelo estável ou instável. Sendo assim existem apenas
uas possibilidades de pontuac¸ão: 8 (estável) e 0 (instável).
o mesmo  tempo, os outros itens do Aofas têm pelo menosidade).
três respostas possíveis, um fato que estratiﬁca melhor e deixa
mais claras as possibilidades de resposta. Além disso, a artrite
reumatoide é uma  doenc¸a que afeta os pés do paciente em
85 a 100% dos casos; a sinovite recorrente daniﬁca os teci-
dos e a estabilidade do tornozelo-retropé, que pioram com o
avanc¸o da doenc¸a.8 Assim, foi possível notar que indivíduos
com doenc¸a mais prolongada se queixaram de instabilidade
em seu tornozelo e aqueles com doenc¸a mais recente descre-
veram seus tornozelos como estáveis.
Os resultados deste estudo mostram que o escore Aofas
apresenta uma  capacidade satisfatória de detectar déﬁcits
sutis na incapacidade e possibilita, assim, a distinc¸ão entre
pacientes com incapacidades decorrentes da artrite reuma-
toide. A presenc¸a de itens muito fáceis ou muito difíceis
constitui uma  vantagem para o instrumento. Os itens da
ﬁgura 1 mostram o espectro de incapacidade de acordo com
os itens do questionário. Trata-se de uma  representac¸ão da
relac¸ão entre a gravidade da artrite reumatoide dos indivíduos
examinados com os níveis de incapacidade discriminados
pelos itens das escalas. Podemos ver alguns itens no topo
não alinhados a qualquer indivíduo, o que signiﬁca que esses
itens medem um grau muito elevado de incapacidade e não
há indivíduos nessa amostra com esse grau de incapacidade.
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Tabela 3 – Calibrac¸ão dos itens do Aofas
Calibrac¸ão Inﬁt Outﬁt
Item MnSq t MnSq t
9. Alinhamento 57,11 0,96 0,0 0,61 –0,9
1. Dor** 55,96 0,35 –3,0 0,48 –1,6
4. Superfície de caminhada 54,07 0,79 –0,8 0,94 –0,1
8. Estabilidade do tornozelo-retropé* 50,05 1,62 2,4 1,49 2,0
3. Distância máxima de caminhada 48,98 0,61 –2,0 0,64 –1,8
7. Mobilidade do retropé 48,77 0,92 –0,3 0,91 –0,4
2. Limitac¸ões nas atividades 46,50 1,02 0,2 1,03 0,2
6. Mobilidade sagital 46,06 1,30 1,3 1,17 0,7
5. Anormalidades na marcha 42,48 1,31 1,2 1,34 1,4
r
1
1∗ Item errático: MnSq > 1,4 e t > 2.
∗∗ Item previsível: MnSq < 0,6.
A falta de indivíduos com alto grau de incapacidade deve ser
decorrente do critério de inclusão estabelecido de o paciente
deambular de modo independente.
Neste artigo, demonstraram-se valores bons e excelen-
tes de conﬁabilidade interexaminador e intraexaminador e a
validade do escore Aofas. Esses achados apoiam fortemente
a conﬁabilidade e validade das medidas do Aofas e suge-
rem que elas têm um bom desempenho em pacientes com
artrite reumatoide. Os CCI são mostrados como índices prefe-
ríveis e mais adequados para a análise da conﬁabilidade dos
dados de relac¸ão de intervalo, uma  vez que representam tanto
correlac¸ões quanto níveis de concordância.23,24 De acordo com
Portney e Watkins,25 os valores de CCI ≥ 0,75 são indicativos
de conﬁabilidade aceitável e abaixo de 0,75 são considerados
ruins a moderados.
Os resultados deste estudo mostram valores de CCI
considerados aceitáveis tanto para a conﬁabilidade intra-
examinador quanto interexaminador. Esses resultados são
consistentes com os do estudo feito por Rodrigues et al.,12
que avaliaram os valores de conﬁabilidade intraexaminador e
interexaminador do escore Aofas em pacientes com diagnós-
tico clínico de lesões no tornozelo ou retropé e encontraram
valores de CCI maiores do que 0,9.
Embora a amostra deste estudo demonstra capacidade de
ler, uma  vez que a maior parte dos voluntários completou o
ensino médio, acreditamos que como o componente subjetivo
da versão brasileira da escala de tornozelo-retropé Aofas foi
administrado na forma de entrevista, os potenciais erros de
interpretac¸ão foram minimizados.26
Em estudos futuros, é importante que o escore Aofas seja
aplicado a outras amostras, de modo que a validade do ins-
trumento possa ser examinada de modo mais amplo. Se em
outros tipos de amostras persistir um número errático de
itens superior a 5%, serão necessárias modiﬁcac¸ões no item
8 da escala Aofas, o que pode ser feito, por exemplo, com o
aumento do número de respostas possíveis, seguido por estu-
dos da versão modiﬁcada.
ConclusãoMostrou-se que o instrumento é clinicamente útil para a
amostra de pacientes com artrite reumatoide avaliada neste
estudo. No entanto, é preciso ter cautela na interpretac¸ão dos
1resultados e o padrão de respostas deve ser observado, espe-
cialmente o item 8, considerado um item errático.
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